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В патогенез бронхиальной астмы вовлечено большое количество медиаторов 
воспаления, одну из ключевых ролей в ее развитии играют цистеиниловые лейкотриены. 
Эти важные проастматические медиаторы связываются с рецепторами цистеиниловых 
лейкотриенов, которые присутствуют в дыхательных путях человека и на поверхности 
других провоспалительных клеток. В результате такого взаимодействия возникают 
лейкотриен-опосредованные эффекты, включающие бронхоспазм, секрецию слизи, 
изменение проницаемости сосудов и мобилизацию эозинофилов.  
Синглон® (монтелукаст), ОАО «Гедеон Рихтер», является представителем группы 
антагонистов лейкотриеновых рецепторов, обладает пероральной активностью и с 
высокой степенью сродства и избирательностью связывается с CysLT1 рецепторами, пре-
пятствует взаимодействию с ними цистеиниловых лейкотриенов.  
 Проведено клиническое наблюдение эффективности использования синглона при 
бронхоспазме физической нагрузки у подростков, занимающихся спортом (плаванье, 
гребля на байдарках и коноэ) с бронхиальной астмой легкой и средней степени тяжести.  
Всего обследовано 18 спортсменов-юношей в возрасте от 14 до 18 лет, имеющих 
квалификацию кандидат или мастер спорта. 
Препарат назначался в качестве монотерапии при неполном контроле течения 
заболевания у подростков с легкой формой бронхиальной астмы и в сочетании с ИГКС 
(флутиказон) при средней степени тяжести.  
При оценке бронхиальной проходимости в процессе 6-ти недельного курса терапии 
после физической нагрузки, умеренной и субмаксимальной мощности отмечалось 
повышение показателей ОФВ1 и МОС75% в пределах 10-12% от исходных значений. 
Исследовался уровень окиси азота в выдыхаемом воздухе с использованием 
портативного электрохимического NO-анализатора («NObreath», Bedfont Scientific Ltd.): 
4-х кратно: утром натощак, после разминки (в режиме аэробной нагрузки), после 
выполнения тренировочной нагрузки (в режиме субмаксимальной анаэробной 
мощности). 
Средний уровень NOex в покое до назначения синглона составлял 22,3±1,1 ppb, 
после разминки - 17,7±0,8 ppb, при нарастании интенсивности физической нагрузки – 
16,3±0,7 ppb, в периоде восстановления – 22,9±0,9 ppb. 
При оценке уровня продукции окиси азота после 6-ти недельного курса терапии 
отмечалось снижение средних показателей в покое до 6,8±2,1, после разминки - 11,7±0,3 
ppb, при нарастании интенсивности тренировки – 18,5±1,3 ppb, в периоде восстановления 
– 9,1±0,4 ppb. 
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Таким образом, проведенное наблюдение свидетельствует об эффективном 
контроле аллергического воспаления и клинического течения бронхиальной астмы у 
подростков, занимающихся спортом при использовании в качестве монотерапии или в 
комплексной схеме антагониста лейкотриеновых рецепторов синглона.  
Синглон показан в качестве основной или дополнительной терапии для лечения 
персистирующей (неконтролируемой) бронхиальной астмы легкой и средней степени 
тяжести у подростков-спортсменов при развитии бронхоспазма физической нагрузки, при 
условии отсутствия контроля ингаляционными глюкокортикоидами (при среднетяжелой 
форме), используемыми при необходимости b2-агонистами кратковременного действия. 
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Высокие достижения в современном спорте невозможны без эффективной работы 
кислородтранспортной системы организма, включающей респираторный тракт, 
альвеолярный аппарат, сосудистое русло, сердце, внутриклеточный транзит кислорода, 
взаимодействие ферментов цикла Кребса. Рост требований к результату, омоложение 
спортивных достижений ставит проблему максимальной адаптации и критического 
расходования ресурсов организма в подростковом возрасте. 
 В настоящее время отмечается рост распространенности бронхиальной астмы у 
тренирующихся подростков. Частота астма-подобных симптомов на фоне нагрузки у 
спортсменов может встречаться у 10-50% активно занимающихся спортом, особенно в 
зимних видах.   При наличии тех или иных форм аллергии частота астмы физического 
усилия ожидаемо выше, чем в популяции и может доходить до 30%. 
Бронхиальная астма спортсменов представляет собой респираторное расстройство, 
проявляющееся симптомами бронхоспазма на фоне физической нагрузки. Возможно 
развитие постнагрузочного бронхоспазма при отсутствии у спортсмена ранее 
установленного диагноза бронхиальной астмы. Более рационально не разделять эти 
понятия и вне зависимости от того, развивается бронхоспазм у спортсмена с 
бронхиальной астмой или нет, предполагать в обоих случаях возможность «бронхиальной 
астмы спортсмена». 
На сегодняшний день существует несколько теорий, объясняющих патогенез астмы 
физического усилия, наиболее убедительными являются термальная и осмотическая 
теории. При интенсивных нагрузках происходит потеря жидкости дыхательными путями, 
в результате чего повышается осмолярность сурфактанта, что, в сою очередь приводит к 
миграции в клетки дыхательных путей медиаторов воспаления, вызывающих 
